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”Mamma er syk. Psykisk syk. De kaller det dårlige nerver. (…)  
Jeg er redd mammas nerver selv om jeg ikke vet hva det er, hvor de er. (…) 
Men de er farlige. Det vet jeg. Det var de dårlige nervene som gjorde at hun 
måtte på det sykehuset. Og det var etter at hun fikk meg, at de kom. (…) Jeg må 
være snill jente, være sånn som de vil. Passe på at ikke mamma blir syk igjen. 
Passe på at hun ikke kommer tilbake til det fryktelige sykehuset”.  
(Moen, sitert i Moen, 2016, s. 151-152) 
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 Sammendrag 
Oppgavens problemstilling er: ”Hvordan kan sykepleier ivareta barn av en forelder innlagt i 
institusjon med en behandlingstrengende psykisk lidelse?”. Disse barna har ofte et behov for 
trygghet, å bli ivaretatt og å få informasjon i en gjerne sårbar, kaotisk og uoversiktlig 
situasjon. Sykepleiere i voksenpsykiatrien bør benytte sin ypperlige mulighet til å tidlig 
identifisere barna og iverksette tiltak, da barna ellers kan stå i fare for uheldige følger som 
konsekvens av forelderens sykdomspåvirkning. Oppgaven er et litteraturstudie. 
Problemstillingen belyses ut fra Kari Martinsens omsorgsfilosofi, lovverk, faglitteratur, 
kvalitativ og kvantitativ forskning, samt et supplement av egne og andres erfaringer. Videre 
drøftes både hva som kan bidra til ivaretagelse samt hvilke muligheter og utfordringer 
sykepleieren kan møte ved en slik oppgave. Ved innsats og de riktige holdningene blant 
helsepersonell, ledelse og foreldrene selv kan relasjoner og åpenhet trolig skapes, og målet 
om optimal ivaretagelse og barnas beste kan forhåpentligvis oppnås. 
 
Nøkkelord: Barn av psykisk syke, sykepleie, ivaretagelse, kommunikasjon, informasjon 
 
Abstract 
 
The research question of this thesis is: ”How can a nurse attend to the needs of children of a 
parent admitted to an institution with a mental illness in need of treatment?” These children 
often have a need for security, being taken care of and receiving information while in a 
vulnerable and chaotic situation. Nurses in adult psychiatry should use their opportunity to 
identify children at an early stage and take action, as the children may otherwise experience 
negative outcomes as impacts from the parent’s illness. The thesis is a literature study. Kari 
Martinsen’s caring philosophy, laws, literature, qualitative and quantitative research, and 
experiences gained by others and myself, illuminate the research question. I will discuss what 
contributes to providing care, and the possibilities and challenges nurses can experience from 
this task. With efforts and the right attitudes among health personnel, management and the 
parents, we probably can create relations and openness, and hopefully achieve the goal of 
taking optimal care of the children’s best interests.  
 
Keywords: Parental mental illness, children, nursing, care, communication, information  
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1 Innledning  
Torvik & Rognmo (2011, s. 4-5) viser til norske tall fra 2010 der omtrent 260 000 av 1,1 
millioner barn hadde foreldre med en psykisk lidelse av en slik alvorlighetsgrad at det kunne 
påvirke daglig funksjon. Grovt regnet omfatter dette altså nærmere én av fire barn, som 
belyser et betydelig omfang. Som Skårderud, Haugsgjerd & Stänicke (2010, s. 33) påpeker er 
det i psykiatrien ”ikke alltid den psykisk lidende som lider mest”. Videre hevdes det at å 
inkludere pårørende i situasjonen både hjelper pasienten til symptom- og tilbakefallsreduksjon 
i tillegg til å ha positiv effekt på både pasient og pårørende gjennom økt ”mestring og 
tilfredshet” (Helsedirektoratet, 2014, s. 16). Som Haugland, Ytterhus & Dyregrov påpeker 
(2012, s. 13) kan manglende eller utilstrekkelig informasjon til barn som pårørende videre 
være rot til en rekke vonde følelser og uheldige konsekvenser. Med dette i minnet kan 
sykepleiere i voksenpsykiatrien med fordel rette blikket også utover og ivareta pasientenes 
barn i en sannsynligvis sårbar og uoversiktlig situasjon mens forelderen er innlagt.  
 
1.1 Problemstilling 
I oppgaven ønsker jeg å belyse og besvare følgende problemstilling: ”Hvordan kan sykepleier 
ivareta barn av en forelder innlagt i institusjon med en behandlingstrengende psykisk 
lidelse?”.  
 
Til tross for at det kan være ulike svar på dette spørsmålet ønsker jeg å presentere og drøfte en 
mulig løsning basert på et utvalg av materiale. Jeg vil bemerke bevisstheten om at 
problemstillingen kan virke noe diffus ved første øyekast. Som begrepet ivaretagelse er 
formulert i relevant lovverk ønsker jeg at begrepet også i denne oppgaven skal innebære 
sykepleierens oppgave med å sørge for å ivareta barnas ”behov for informasjon og nødvendig 
oppfølging” (Helsepersonelloven, 1999, § 10 a). På veien mot ivaretagelse, som er målet, ser 
jeg det som viktig å samtale med både barna og foreldrene, og å inkludere barna i 
kommunikasjonen i så stor grad som mulig under forelderens innleggelse. Videre blir det 
trolig viktig å tilrettelegge for tillit, der barnet opplever sykepleier som pålitelig, og trygghet, 
som i følge Thorsen (2011, s. 111, s. 127-128) kan handle om å oppleve forutsigbarhet, å bli 
tatt på alvor, og å bli forstått og lyttet til. Som Nordenhof (2012, s. 50) ordlegger seg er 
relasjoner et ”bærende element”, noe jeg også ønsker å vektlegge. Dette blir derfor sentrale 
deler av oppgaven og dens formål.  
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1.2 Temaets sykepleierelevans og bakgrunn for valget 
Temaet er høyst sykepleierelevant da ivaretagelsen av barn som pårørende i dag både er et 
etisk og juridisk ansvar for helsepersonell og spesialisthelsetjenestenes institusjoner. Nye 
norske lovbestemmelser ble iverksatt fra år 2010 for å synliggjøre barn som pårørende og 
sikre riktig retning av deres utvikling gjennom tidlig identifisering, forebygging og 
helsefremming. Lovparagrafene dette gjelder er helsepersonelloven § 10a og 
spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a. (Haugland et al., 2012, s. 5, s. 10 ; Ytterhus, 2012, s. 31) 
Ivaretagelsen av barna som lovpålagt ansvar berører videre en stor del av helsepersonellet da 
det også omfatter helsepersonell som ”yter helsehjelp” til pasienter med 
”rusmiddelavhengighet eller alvorlig somatisk sykdom eller skade”, som påpekes i 
Helsedirektoratets rundskriv fra 2010, et veiledende supplement til disse lovbestemmelsene 
(Helsedirektoratet, 2010, s. 4). Sammen med et etisk ansvar fremhevet i de yrkesetiske 
retningslinjene for sykepleiere, understøtter dette sykepleierelevansen. Sist, men ikke minst, 
er helhetlig omsorg kanskje hjertet av sykepleien, et syn jeg har erfart som en rød tråd 
gjennom sykepleiestudiet. Å ivareta pårørende kan være et eksempel på helhetlig 
sykepleietenkning da dette kan bidra til å lette byrden og bedre situasjonen for alle parter i en 
lidelse, noe jeg mener bør være noe å strebe etter og omfavne i vår arbeidshverdag som 
sykepleiere.  
 
Temaet både engasjerer og interesserer meg. Videre ønsker jeg å belyse ivaretagelsen av barn 
som pårørende da det er en viktig sykepleieoppgave som jeg dessverre savner fokus på i min 
utdanning. Som konsekvens av dette anser jeg å styrke mine kunnskaper og øke min trygghet 
på området som nødvendig. Videre har jeg fra praksiserfaringer et inntrykk av at det er et 
stykke å gå før helsepersonell opplever at barna får optimal og ideell oppfølging og 
ivaretagelse, ofte som følge av opplevelsen av manglende tid i en hektisk arbeidshverdag. Jeg 
ønsker derfor å belyse temaet samt studere muligheter, utfordringer og mulige løsninger for å 
kunne integrere denne sykepleieoppgaven i større grad.  
 
1.3 Begrepsavklaring 
Psykiske lidelser som begrep kan være vanskelig å definere tydelig. Torvik & Rognmo (2011, 
s. 11) påpeker i sin rapport begrepets vide betydning som inkluderer et mangfold av lidelser 
med avvikende ”mentale og atferdsmessige mønstre” og med ulike årsaker, symptomer og 
følger. Skårderud et al. poengterer at til tross for et vidt spekter av ulikheter, har mennesker 
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med psykiske lidelser også fellestrekk. Over tid kan lidelsene ofte forårsake emosjonell 
dysfunksjon, redusert funksjonsevne og kan hemme ens relasjonsevner. De kan videre 
medføre sosial isolasjon og kan ofte føre også de pårørende inn i krise og lidelse. (Skårderud 
et al., 2010, s. 32-33) Som Eide & Eide belyser (2007, s. 166) oppstår kriser som følge av 
”alvorlige og vanskelige livshendelser”, ofte med påfølgende behov for støtte, informasjon, 
forutsigbarhet og oversikt.  
 
1.4 Avgrensninger i oppgaven  
Til tross for at sykepleiere kan møte barn som pårørende i mange ulike deler av helse-og 
omsorgstjenestene, er arenaen her en allmennpsykiatrisk døgnavdeling i DPS. Jeg tar 
utgangspunkt i at den syke forelderen behandles under en frivillig førstegangsinnleggelse i et 
behandlingsforløp og evaluering av dette, har intakt virkelighetsforståelse og er 
samtykkekompetent, men har en dysfunksjonell foreldrefunksjon. En slik foreldrefunksjon 
innebærer ofte en uheldig påvirkning på barna (Bøckmann & Kjellevold, 2015, s. 269). På en 
slik avdeling vil sykepleiere ofte kunne møte pasienter innlagt med ulike psykiatriske 
diagnoser, alvorlighetsgrader, kjønn og hjelpebehov. Da jeg mener ansvaret med å ivareta 
barna og tilnærmingen til dem vil bygge på de samme prinsippene uavhengig av disse 
faktorene velger jeg å ikke vektlegge disse. Av samme grunn omtaler jeg her psykiske lidelser 
under ett. Som Haugland et al. (2012, s. 11) påpeker er det viktig å unngå slike forenklinger, 
da dette kan skape stereotypier, noe jeg ønsker å bemerke at jeg også er bevisst på. 
 
Selv om dette kan være realiteten for noen barn utelukkes situasjoner der det er snakk om en 
dobbeltdiagnose, som i følge Snoek & Engedal (2017, s. 181) både innebærer alvorlig psykisk 
lidelse og rusmiddelavhengighet, og krever spesiell kompetanse. Av samme grunn utelukkes 
situasjoner som innebærer mishandling og ”andre former for alvorlig omsorgssvikt”, som 
medfører opplysningsplikt til barnevernstjenesten (Helsepersonelloven, 1999, § 33), samt 
situasjoner der begge foreldrene er syke. Selv om ulike fagpersoner kan samtale med barna er 
fokuset her på situasjoner der sykepleier får dette ansvaret. Videre har jeg valgt å avgrense 
barnets alder til mellom 6 og 12 år da det er denne aldersgruppen jeg selv har mest 
praksiserfaring med, samtidig som disse barna gjerne har andre forutsetninger og behov i 
kommunikasjonen med sykepleieren sammenlignet med yngre barn. 
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2 Metode 
2.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv 
Det benyttede materialet i oppgaven ses i lys av humanvitenskapen og hermeneutikken, som 
innebærer et fokus på å tolke fremfor å forklare, med mål om å øke sin forståelse om ulike 
sammenhenger. Å se materiale med hermeneutikkens øyne kan gi økt innsikt i hvordan 
mennesker forstår sin egen livssituasjon. (Dalland, 2017, s. 44-47) I denne sammenhengen 
begrunnes derfor denne vinklingen med et ønske om kunnskaper om barns opplevelser av å 
være pårørende, og slik få forståelse om hvordan de best kan ivaretas av sykepleierne. Da 
Kari Martinsens sykepleieteorier knyttes tett opp mot humanvitenskapen (Martinsen & 
Eriksson, 2009, s. 14), samt beskriver godt den viktige relasjonen, tilstedeværelsen, 
omsorgens uttrykk og det å møte andres lidelse, ble hun et naturlig valg for oppgaven.  
 
2.2 Metodisk tilnærming 
Oppgaven baseres på et litteraturstudie, som innebærer en innsamling, kritisk gjennomgang 
og til slutt sammenknytting av et mangfold av skriftlige kilder (Thidemann, 2015, s. 79-80). I 
oppgaven vektlegger jeg i størst grad forskningsbasert og teoribasert kunnskap samt andres 
erfaringer fra litteratur og forskning, men supplerer også med egne praksiserfaringer og 
refleksjoner i drøftingen. Med et ønske om å oppnå forstående kunnskap, som i følge Thisted 
(2010, s. 82) ofte krever en kvalitativ tilnærming, bygger mesteparten av materialet på slike 
metoder. Jeg har likevel også i noen grad benyttet en kvantitativ tilnærming for å få et bilde 
av og belyse barnas risiko, antall barn av psykisk syke, samt i hvor stor grad lovendringene 
fra 2010 faktisk har satt spor i praksis.  
 
For å finne faglitteraturen jeg har benyttet i oppgaven har jeg både gjort relevante søk i Oria 
og blitt veiledet av bibliotekarer. Dette gav meg overblikk og lokalisering av relevant 
litteratur. Forskningsartiklene ble funnet som resultat av søk i PsycINFO, CINAHL og 
MEDLINE. I disse databasene forsøkte jeg å gjøre mer systematiske søk og å kombinere ulike 
emneord som ”mental disorders” og ”mental illness” eksempelvis kombinert med ”parents”. 
Da dette medførte mye ”støy” i søket, der det kom opp både artikler som omhandlet psykisk 
syke foreldre og psykisk syke barn, tok jeg en avgjørelse om å søke etter tydelige tekstord 
eller setninger, med mål om at resultatene skulle inneholde kun artikler der foreldrene er 
10 
psykisk syke. I søkeprosessen benyttet jeg ScopeNote for å sikre at ordets betydning tilsvarte 
det jeg søkte etter. Antall søkeord og hvilke som ble kombinert ble gjort på ulike måter.  
 
I PsycINFO og MEDLINE kombinerte jeg ord som ”parental mental illness”, ”mental 
disorder” ”children of parents with mental illness” og ”children of impaired parents”. I 
CINAHL kombinerte jeg i tillegg til disse også ord som ”children in adult psychiatry”, 
”safeguarding children”, ”child welfare”, ”support” og ”child support”. De sistnevnte ordene 
kombinert i PsycINFO og MEDLINE opplevde jeg å gi for få treff, mens i CINAHL så jeg 
disse som nødvendige for å snevre inn søket og gjøre utplukking av relevante artikler 
gjennomførbart. Jeg gjorde også søk i SveMed+ og brukte da også norske søkeord som 
”psykisk syke foreldre” og ”barn av psykisk syke”. Jeg leste videre gjennom aktuelle artiklers 
sammendrag og satt igjen med en rekke artikler som kunne brukes i oppgaven. Videre har jeg 
benyttet Folkehelseinstituttets sjekklister for kvalitative studier og kohortstudier, for å vurdere 
kvaliteten på metodene og resultatenes pålitelighet (Folkehelseinstituttet, 2014). 
Forskningsartiklene jeg til slutt endte opp med ble valgt blant annet på grunnlag av at de var 
av relativt nyere dato, de skiller seg noe fra materialet ellers i oppgaven ved sin praktiske 
tilnærming til problemstillingen, og jeg vurderer de som å kunne være av stor nytte både for 
helsepersonell og for ledelsen av disse, for å ivareta barna på best mulig måte.  
 
2.3 Presentasjon og kritikk av valgte artikler  
I det følgende vil jeg kort presentere forskningsartiklene jeg har valgt å inkludere i oppgaven. 
Først i litteraturgjennomgangen presenteres resultater fra artiklene som anses som særlig 
relevante for problemstillingen.  
 
Artikkelen ”Expert views of children’s knowledge needs regarding parental mental illness” 
skrevet av Grove, Riebschleger, Bosch, Cavanaugh og van der Ende ble publisert i tidsskriftet 
Children and Youth Services Review i 2017 og funnet via PsycINFO. Formålet med studien 
var å samle eksperters perspektiver på hvilken informasjon barn av psykisk syke trenger og 
hvorfor. Artikkelen er en kvalitativ studie og har et strategisk utvalg av 23 internasjonale 
forskningseksperter på feltet, som svarte anonymt på et spørreskjema. En svakhet med studien 
er at kun et lite utvalg eksperter kun fra høyinntektsland deltok, som gjør at funnene ikke er 
representative for alle land og situasjoner. At data ikke innhentes fra aktuelle barns og 
familiemedlemmers perspektiver kan også være en svakhet. (Grove et al., 2017, s. 251-254)   
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De følgende to artiklene presenterer studier av ansatte ved det største sykehuset i Nord-Norge. 
I begge studier ble det benyttet anonyme spørreskjemaer med spørsmål til pre- og 
postmålinger relatert til intervensjon. Resultatene kan trolig overføres til andre norske 
sykehus og helsepersonell på feltet. Artikkelen ”SUPPORT FOR CHILDREN OF SERVICE 
USERS IN NORWAY” baseres på et studie utført av Lauritzen og Reedtz omtrent halvannet 
år etter de norske lovendringene. Artikkelen ble publisert i tidsskriftet Mental Health Practice 
i 2013 og ble funnet i CINAHL. Formålet med denne kvalitative studien med åpne spørsmål 
var å undersøke om manglende identifisering av barn av psykisk syke i voksenpsykiatrien 
hadde sammenheng med organisatoriske utfordringer og negative holdninger hos de ansatte. 
183 deltagere svarte på spørsmålene om viktige faktorer som bidrar til ivaretagelse. Kun 58 
av disse svarte også på spørsmålene relatert til utfordringer av ivaretagelsen av barna, noe 
som kan gjøre funnene mindre representative. (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 12, s. 14)  
 
Artikkelen ”Implementing new routines in adult mental health care to identify and support 
children of mentally ill parents” ble publisert i tidsskriftet BMC Health Services Research i 
2014 og ble funnet i MEDLINE. Denne kvantitative studien er en del av et longitudinelt 
studie og er utført av Lauritzen, Reedtz, van Doesum og Martinussen. Formålet med studien 
var å vurdere i hvilken grad lovendringene rettet mot identifisering og oppfølging av barn av 
psykisk syke, har satt sine spor i praksis. Av 219 deltagere svarte også 185 av disse også på 
postmålingene. Deltagerne graderte både kunnskaper, holdninger, erfaringer og arbeid med å 
ivareta barn som pårørende. En svakhet er reduksjonen i antall deltagere fra pre- til 
postmålingene. Som forskerne selv påpeker kan dette bety at deltagerne består av de som er 
positive til lovendringene, som igjen kan gi et resultat som ikke samsvarer med realiteten. At 
funnene baseres på deltagernes subjektive ståsted relatert til egen praksis kan også gi 
resultater som ikke stemmer overens med virkeligheten. (Laurtizen et al., 2014, s. 1, s. 3, s. 5, 
s. 9)  
 
2.4 Metode- og kildekritikk  
Så langt det har latt seg gjøre har jeg benyttet primærkilder i oppgaven for å redusere sjansen 
for å presentere materiale som er blitt tolket, farget eller endret av ulike mellomledd, og slik 
komme tettest på den opprinnelige kilden. Jeg vil bemerke faren for å ha misforstått 
materialet som følge av egne tolkninger eller forforståelse. Risikoen for misforståelser er 
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kanskje særlig størst når det gjelder artiklenes innhold, da jeg selv har oversatt disse fra 
engelsk til norsk. Til tross for at jeg har gjort søk i noen databaser, er jeg videre klar over at 
dette fortsatt bare representerer en liten del av materialet som er tilgjengelig. Ideelt sett kunne 
jeg derfor foretatt utvidede søk og i enda flere databaser. Av forskningsartikler har jeg kun 
valgt artikler som er fagfellevurderte da dette i større grad sikrer deres kvalitet og pålitelighet. 
 
Når det gjelder faglitteratur har jeg valgt ut et fåtall av bøker på feltet og med dette vil jeg 
poengtere at det kan være uenigheter jeg ikke har presentert, om hvordan barna best kan 
ivaretas. Da det har vært vanskelig å finne nyere statistikk når det gjelder tallfestingen av 
barna vil jeg gjøre leserne oppmerksomme på at tallfestingen som presenteres i oppgaven ikke 
er av nyeste dato, og at situasjonen dermed kan ha endret seg. I tillegg kan det være vanskelig 
å vite hvor mange av disse barna som lever sammen med foreldrene (Torvik & Rognmo, 
2011, s. 28). Når det gjelder egne praksiserfaringer er jeg bevisst at disse ikke nødvendigvis er 
representative for andre avdelinger eller institusjoner. Kildene jeg har støttet meg på i 
oppgaven anser jeg likevel som både relevante, interessante og kvalitetssikrede. Forfatterne 
av både forskningsartiklene og faglitteraturen er videre fagpersoner eller spesialister på feltet, 
noe jeg mener øker deres pålitelighet i det de presenterer. 
 
Med et kritisk blikk på eget arbeid er jeg bevisst at flere viktige elementer og perspektiver ved 
problemstillingen kommer i skyggen av andre. Underelementer av begrepet ivaretagelse, som 
eksempelvis kommunikasjon, trygghet og relasjoner, kunne blitt utdypet i større grad. 
Valgene er gjort på grunnlag av oppgavens rammer, samt hvilke deler jeg særlig ønsker å 
belyse.  
 
2.5 Ivaretagelse av etiske retningslinjer 
Jeg har fulgt skolens stilmal og oppgavetekniske retningslinjer for akademisk skriving, samt 
retningslinjer for korrekt kildehenvisning. Der jeg benytter andres materiale viser jeg nøye 
hvor dette er hentet fra, og er slik tydelig på at dette ikke er egne utsagn. Jeg har kontinuerlig 
vurdert kildene kritisk. Casen i drøftingsdelen er basert på en tenkt situasjon, og opplysninger 
fra egne praksiserfaringer anonymiseres. Gjennom oppgaven overholdes taushetsplikten. 
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3 Litteraturgjennomgang 
3.1 Sykepleieres juridiske og etiske ansvar 
I følge helsepersonelloven § 10a skal helsepersonell ”bidra til å ivareta det behovet for 
informasjon og nødvendig oppfølging som mindreårige barn kan ha som følge av at barnets 
forelder (…) er pasient med psykisk sykdom (…)” (Helsepersonelloven, 1999, § 10 a). Videre 
skal helsepersonell kartlegge om pasienten har mindreårige barn, vurdere barnets behov for 
informasjon og oppfølging, samtale med pasienten om dette og tilby veiledning 
(Helsepersonelloven, 1999, § 10 a). Til tross for at ansvaret gjelder helsepersonell, fokuseres 
det her på ansvaret som en sykepleieoppgave og den vil derfor også omtales slik.  
Helsepersonell skal alltid sørge for å innhente samtykke til oppfølging og til at informasjon 
gis videre (Helsepersonelloven, 1999, § 10a, § 21). I Helsedirektoratets rundskriv påpekes det 
at til tross for vår taushetsplikt har barnet likevel rett til informasjon om planlagte tiltak som 
har som mål å ivareta barnet. Når helsepersonellet er trygge på at barnet har fått nødvendig 
informasjon og blir ivaretatt i tilstrekkelig grad er det ikke behov for videre oppfølging 
(Helsedirektoratet, 2010, s. 5, s. 14)  
I følge sykepleieres yrkesetiske retningslinjer skal sykepleiere fremme et godt tverrfaglig 
samarbeid, bidra til å ivareta pårørende barns behov og deres rett til informasjon, arbeide 
helsefremmende og forebyggende, utføre helhetlig sykepleie, samt arbeide ”faglig, etisk og 
juridisk forsvarlig” (Norsk Sykepleierforbund, 2016, punkt 1.3, 2.1, 2.3, 3.1, 3.2 og 4.1).  
 
3.2 Virksomheters lovpålagte ansvar 
Spesialisthelsetjenesteloven § 3-7a har også etter lovendringen i 2010 pålagt 
helseinstitusjoner innenfor spesialisthelsetjenesten å ha barneansvarlig personell i ”nødvendig 
utstrekning”, der disse har ”ansvar for å fremme og koordinere helsepersonells oppfølging” av 
mindreårige barn av psykisk syke foreldre (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, § 3-7a). I følge 
helsepersonelloven har virksomhetene et ansvar for å tilrettelegge for at helsepersonellet kan 
overholde sine juridiske plikter (Helsepersonelloven, 1999, §16).  
 
3.3 Kari Martinsen om omsorg og lidelse  
Den psykiatriske sykepleieren og filosofen Kari Martinsen (Alligood, 2018, s. 120) 
presenterer flere elementer fra sin omsorgsfilosofi jeg anser som relevante for min 
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problemstilling. Dette gjelder særlig hennes perspektiver på tilstedeværelse, å møte lidelse og 
omsorgens ulike uttrykk.  
 
3.3.1 Om tilstedeværelse og å møte den andres lidelse 
Martinsen skriver at ved å ivareta den hjelpetrengendes verdighet, vise respekt og være 
tilstede, kan sykepleieren møte den hjelpetrengende og lindre lidelse (Martinsen, 2013, s. 
369). Martinsen stiller seg kritisk til at sykepleiens kvalitet i dag måles på grunnlag av 
produktivitet. Hun mener dette gir mindre rom for ”å la noe modnes eller ta tid”, og for 
nettopp de nærværende møtene med de hjelpetrengende (Martinsen, 2013, s. 371). Hun sier 
videre at sykepleierens mulighet til å møte den hjelpetrengende som menneske dermed 
reduseres, og på denne måten frarøves også gleden i sykepleien (Martinsen, 2013, s. 371-
373).  
 
3.3.2 Omsorgens tre deler 
Martinsen forklarer begrepet omsorg som ”omtenksomhet”, ”å bekymre seg for” eller ”sørge 
for” (Martinsen, 2003, s. 68). Hun skriver også at relasjonen er vesentlig for omsorg, som 
igjen er nødvendig for å kunne forstå den andre (Martinsen, 2003, s. 69). Hun deler videre 
omsorgsbegrepet inn i tre deler.  
 
Omsorg er et relasjonelt begrep, som handler om solidaritet, medmenneskelighet, forståelse 
og en fellesskap mellom partene. Her fokuserer Martinsen på menneskers naturlige 
avhengighet av hverandre og viktigheten av å ta hensyn til andre. Omsorg er videre et praktisk 
begrep. Her bygger hun videre på denne avhengigheten og vektlegger at hjelperen gjennom 
sin barmhjertighet også må ta ansvar for de svake. For å eksemplifisere det praktiske ved 
begrepet viser hun til bibelske fortellingen om den barmhjertige samaritan. I fortellingen 
hjelper samaritanen kort fortalt en skadet jøde med å pleie og binde sårene hans. Samaritanen 
viser praktisk omsorg idet han ikke bare får sympati for jøden, men også aktivt tar del i hans 
lidelse, i tillegg til at han også ”sørger for” den andre betingelsesløst ut fra hans behov og 
tilstand, uten forventninger om å få noe i retur. (Martinsen, 2003, s. 14-16, s. 68-71) 
 
Martinsen viser videre til den moralske siden av omsorgsbegrepet. Å handle utfra ”prinsippet 
om ansvaret for svake”, er en viktig del av omsorgsmoralen (Martinsen, 2003, s. 17). Dersom 
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hjelperen handler ut fra dette prinsippet, handler man ”moralsk ansvarlig”, mener hun 
(Martinsen, 2003, s. 51). Omsorgsmoral handler også om å identifisere seg med andre og ha 
evne til å se for seg at rollene i relasjonen kunne vært byttet om. En sentral del av 
omsorgsmoralen er også å kunne utøve den naturlige makten som ligger i relasjonen, på en 
god måte, og slik kunne løfte de svake opp av en vanskelig situasjon. Motsatt sier Martinsen 
at å passivt holde mennesker nede i sine underlegne posisjoner slik at de ikke kan ha det best 
mulig, er ”moralsk uakseptabel maktutøvelse”. (Martinsen, 2003, s. 15-17, s. 51-52, s. 68-71) 
Som med ivaretagelsen av barna vil sykepleierens omsorg komme til uttrykk på ulike måter, 
både gjennom forståelsen for og relasjonen med barna, konkrete tiltak i forsøk på å bedre 
situasjonen ut fra barnas ønsker eller behov, samt å handle riktig ut fra prinsipper og sin makt. 
 
3.4 Å være barn når forelderen har en psykisk lidelse  
3.4.1 Barn i risiko 
Torvik & Rognmo skriver i sin rapport at kunnskaper om risikoen barna er utsatt for er viktig 
som bakgrunn for å kunne hjelpe dem. Videre hevder de at til tross for at 
årsakssammenhengene ikke er helt klarlagte, har barn av psykisk syke foreldre over dobbelt 
så høy risiko for å selv utvikle en psykisk lidelse i aldersgruppen 4-12 år, sammenlignet med 
andre barn. (Torvik & Rognmo, 2011, s. 4, s. 33, s. 39-40) Sølvberg viser også til 
skremmende tallfestinger der ”54 % av barna til mødre med alvorlige psykiske lidelser har 
utvist store psykiske problemer, rusproblemer eller kriminalitet innen de har nådd en alder av 
18 til 30 år” (Mowbray m.fl., sitert i Sølvberg, 2011, s. 49).  
 
Til tross for disse negative tallfestingene er det individuelt i hvilken grad foreldrenes psykiske 
lidelser får konsekvenser for barna og hvilke konsekvenser det er snakk om. (Torvik & 
Rognmo, 2011, s. 6, s. 40) Som Sølvberg videre skriver er det tross alt ikke slik at om våre 
arvelige betingelser og tendenser blomstrer eller visner kun avhenger av våre gener, men også 
påvirkes av våre rammer i miljøet (Sølvberg, 2011, s. 49).  
 
3.4.2 Konsekvenser og reaksjoner hos barna 
Mange barn som pårørende opplever omveltende endringer i familiens vaner, roller og 
funksjon. De kan også erfare uforutsigbarhet, sterke følelser og å besitte mange spørsmål eller 
tanker de ikke forstår. (Bøckmann & Kjellevold, 2015, s. 255) Moen forklarer at barna ofte 
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selv har mange vonde følelser knyttet til situasjonen, som eksempelvis skam, skyld, 
fortvilelse og det å være i en ”følelsesmessig berg- og dalbane” (Moen, 2009, s. 52, s. 56). 
Videre kan de oppleve frykt for nye sykdomsepisoder hos forelderen og det å igjen være vitne 
til vanskelige symptomer (Bøckmann & Kjellevold, 2015, s. 141, s. 147).   
 
Moen påpeker videre at man kan møte ulike reaksjoner hos barna, der noen barn går inn i en 
”klovnerolle”, mens andre usynliggjør sine egne problemer og følelser for å ikke pålegge 
forelderen ytterligere belastning. Noen barn viser også adferd som uro, utagering og 
aggresjon. (Killén, sitert i Moen, 2009, s. 23-24) Mange barn tar også på seg rollen som 
såkalte ”unge omsorgsgivere” der de tidlig enten selv tar eller blir pålagt ansvar som egentlig 
hører til de voksne, som eksempelvis praktisk arbeid hjemme, emosjonell støtte og omsorg for 
familiemedlemmene (Bøckmann & Kjellevold, 2015, s. 266-267).  
 
3.4.3 Uheldige følger av manglende informasjon 
Haugland et al. peker på uheldige konsekvenser som kan oppstå ved manglende, utilstrekkelig 
eller misvisende informasjon. Dette kan være roten til misforståelser, forvirring, vonde 
følelser og emosjonelle vansker hos barnet, samt en opplevelse av vanskene som tabubelagte. 
(Haugland et al., 2012, s. 13) Sundfær er også tydelig på at dersom barn ikke informeres kan 
de ha tendens til å skape overbevisende fantasier om virkeligheten. Taushet rundt forelderens 
sykdom kan videre lære barn at det er knyttet skam til sykdommen og dens uttrykk. Dette kan 
forsterke barns tanker om at problemet bør holdes hemmelig og ikke bør røpes til andre. 
(Sundfær, 2012, s. 122, s. 124)  
 
3.5 Barns utvikling i 6-12 års alderen  
For å kunne tilrettelegge for trygghet og kommunisere med barna kan det være nyttig å ha 
kunnskaper om barnets utvikling og behov. Nordenhof (2012, s. 50) belyser relasjoners 
sentrale rolle i barns utvikling. Sundfær (2012, s. 107) forklarer at når det gjelder barn som 
vokser opp med en psykisk syk forelder, vil utviklingen avhenge av vanskenes uttrykk og 
varighet, samt i hvilken grad barnet har fått støtte og omsorg fra andre.  
 
Gamst forklarer at barn i denne alderen i økende grad vil kunne se situasjoner ut fra andres 
perspektiv, bli bevisste det de ikke vet eller forstår og å inngå en reflekterende dialog med 
voksne. De søker også ofte bekreftelse på sine meninger og holdninger (Gamst, 2011, s. 53). 
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Eide & Eide skriver også at barna får en begynnende evne til å skille fantasi fra virkelighet og 
det å se sammenhenger, og med økt forståelse kan ”rett og galt forhandles om (…)” (Eide & 
Eide, 2007, s. 372). Videre hevder de at barn i denne aldersgruppen ofte kan ha nytte av 
deltagelse i grupper. (Eide & Eide, 2007, s. 372)  
 
3.6 Tilrettelegging for samtale med barna  
3.6.1 Samtale med foreldrene 
Ivaretagelsen av barna kan gjerne starte med en samtale med foreldrene. Her kan hjelperen 
finne ut hvilken informasjon og kunnskaper barnet trolig har om forelderens 
sykdomssituasjon, samtidig som foreldrene kan tilbys hjelp og støtte i foreldrerollen og til å 
kommunisere med barna (Sundfær, 2012, s. 24, s. 26-27). Et slikt tilbud kan likevel ofte 
medføre ambivalens hos foreldrene, ofte fordi de kan ha et håp om dialog med barnet 
samtidig som de også kan frykte hva barnet vil fortelle om sine opplevelser. Her er det viktig 
at foreldrene ikke utsettes for press. Hjelperen må være bevisst faren for å krenke deres 
verdighet, tilrettelegge for en samarbeidsrelasjon gjennom å vise tillit og forståelse samt 
anerkjenne at foreldrene både verdsetter foreldrerollen samtidig som de kanskje opplever å 
ikke strekke til. Tar foreldrene i mot tilbudet om hjelp og støtte kan neste steg være en 
individuell samtale med barnet og deretter en felles samtale med familien som helhet. 
(Sundfær, 2012, s. 24-27)  
 
3.6.2 Tilnærming til barnet og å skape tillit 
For å skape kontakt kan det være viktig at hjelperen henvender seg til foreldrene først og lar 
barnet observere hjelperen og at relasjonen mellom disse er godtatt (Øvreeide, 2009, s. 223-
224). For å tilrettelegge for individuelle barnesamtaler blir det videre viktig å først ta opp 
temaet når både barnet og forelderen er tilstede. Foreldrene anses som viktige for barna og for 
at de skal dele sine tanker og spørsmål trenger barna å trygges om at de får lov til dette og at 
verken en selv eller ens relasjoner tar skade av det. (Sundfær, 2012, s. 122, s. 132) Når 
hjelperen etter hvert henvender seg til barnet kan det være nyttig å vise nysgjerrighet og 
interesse for barnet, og å anerkjenne noe ved barnet som det selv liker. Barnet opplever gjerne 
da å bli sett, noe som videre kan motivere barnet til å fortelle om seg selv og sine erfaringer. 
(Øvreeide, 2009, s. 224) 
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3.7 Individuelle barnesamtaler  
For å danne en relasjon med barnet blir det viktig å oppnå dets tillit, som skapes over tid og 
gjennom kontakt. For å skape kontakt kan hjelperen starte med å lytte til barnet om det det er 
opptatt av eller sammen gjøre noe barnet har interesse for, eksempelvis lek, tegning, musikk 
eller bøker. Hjelperen kan gjennom aktiviteten eller samtalen også tone seg inn på barnet og 
skape samtale om dets tanker og bekymringer. I tillegg til å vise interesse for barnet, er også 
det å være åpen og aktivt lyttende viktige elementer for å skape kontakt og tillit. (Eide & 
Eide, 2007, s. 359-361)  
 
Gamst påpeker at barn som i oppveksten ikke har blitt sett, bekreftet og forstått av sine 
omsorgspersoner kan oppleve forstyrrelser i utvikling, relasjoner og tilknytning. Hvor 
tilgjengelige de ulike barna hjelperen møter er og i hvilken grad de har tillit til andre, vil 
derfor variere. (Gamst, 2011, s. 37) Øvreeide påpeker at noen av barna kan trekke seg unna 
eller være avvisende. Han poengterer videre at det kan bli problematisk dersom hjelperen til 
stadighet avbryter barnet, blir for involvert i relasjonen eller dersom hjelperen ikke er bevisst 
at relasjonens varighet med barnet er begrenset, og slik gir barnet inntrykk av noe annet. 
(Øvreeide, 2009, s. 98, s. 206) 
 
3.7.1 Hjelperens selvbevissthet  
Det er viktig at hjelperen ikke krever barnets åpenhet og viser forståelse for at det trenger tid 
(Øvreeide, 2009, s. 105-106). Dersom hjelperen blir utålmodig og skaper press på barnet om å 
fortelle kan dette skade kontakten. Hjelperen bør derfor heller følge flyten og la barnet lede. 
(Eide & Eide, 2007, s. 361) Gamst påpeker at den voksnes måte å kommunisere på og alt som 
skjer i samtalesituasjonen påvirker barnets evner og muligheter til å bidra i dialogen, lære og 
utvikle seg. Hun poengterer at når hjelperen kommuniserer trygghet, anerkjennelse og at 
barnet tas på alvor er det mange barn med kommunikasjonsvansker som likevel behersker 
kommunikasjonen. (Gamst, 2011, s. 35-37) Gamst hevder at evne til mentalisering er en 
forutsetning for å kunne samtale med barna. Dette innebærer evne til selvrefleksjon knyttet til 
egne følelser, tanker og reaksjoner, noe som kan gi bedre utgangspunkt for å håndtere disse i 
møtet med barna. Videre kan det også gi mulighet til økt forståelse for barnets opplevelser og 
å skape en felles forståelse. (Gamst, 2011, s. 40) 
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3.7.2 Anerkjennelse av barnet 
Uansett hvilken alder barnet har, er det viktig at sykepleieren ser det enkelte barns behov og 
forutsetninger. Hjelperen bør være sensitiv for barnets modenhet og alder og tilpasse 
informasjonen deretter (Helgeland, 2012, s. 187). Hjelperen bør videre skape struktur for 
samtalen gjennom å tydeliggjøre sin rolle, hva som skal skje og hvor lenge møtet vil vare. 
(Sundfær, 2012, s. 125 ; Øvreeide, 2009, s. 225)  
 
Å bruke gjentagelser, oppsummere og å skape felles forståelse underveis i samtalen kan være 
nyttig. Barnet kan slik oppleve økt selvbevissthet. Uten å bruke påstander kan hjelperen her 
forklare sin oppfatning, eksempelvis på følgende måte: ”Jeg tenker når du sier […] må du ha 
blitt redd […]. (Øvreeide, 2009, s. 89, s. 91, s. 234-235) En anerkjennende holdning, som 
innebærer å legge egne perspektiver og ønsker til side, samt å lytte, bekrefte og vise 
forståelse, kan skape tillit og gi barnet mot og ønske om å fortelle. Dette handler om å ivareta 
barnets rett til å ha egne erfaringer og opplevelser og til å kunne uttrykke disse på sin 
ønskelige måte. (Gamst, 2011, s. 43-44) Dersom hjelperen opplever at barnet uttrykker sterke 
følelser blir det viktig å vise at man tåler å ta disse i mot og opptre støttende (Øvreeide, 2009, 
s. 229).  
 
Hjelperen bør være våken for å lese barnets behov for pauser eller skifte av samtaleemne, da 
dette kan gjøre at plutselige brudd i dialogen unngås. Hjelperen kan til slutt oppsummere hva 
som har blitt snakket om, eksempelvis mens foreldrene er tilstede. Dersom hjelperen 
anerkjenner barnets innsats kan barnet få bekreftelse og kan oppleve å ha bidratt til noe 
positivt i samspill med den voksne. (Øvreeide, 2009, s. 92,  s. 231-232)  
 
3.7.3 Hvilken informasjon trenger barna? 
Sølvberg poengterer at det at barnet møter forståelse for hvilken informasjon det ønsker og 
trenger, er en viktig del av det ”å bli sett” (Sølvberg, 2011, s. 33). I følge Sølvberg ser barna 
ut til å ønske tre ulike former for informasjon. Blant disse er informasjon om sykdom, 
behandling og arvelighet, informasjon som kan lindre skyld og styrke det relasjonelle båndet 
mellom forelderen og barnet, og til slutt bekreftende informasjon om det som har hendt og at 
dette ikke bare tilhører barnets fantasi. De trenger også å informeres om at dets reaksjoner og 
følelser ikke avviker fra det som er normalt og at livssituasjonen vil bedres i takt med at disse 
avtar. (Sølvberg, 2011, s. 35-38, s. 97-100) Noen barn kan likevel også se ut til å oppleve økt 
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byrde og bekymringer av å få informasjon om forelderens sykdom (Afzelius, Plantin & 
Östman, 2017, s. 6). Som Thorsen poengterer (2011, s. 124, s. 126) er det som gir mennesker 
trygghet både individuelt og situasjonsbetinget.  
 
3.8 Samtale med familien som helhet  
Familiesamtaler kan bidra til å bryte tabuet som ofte knyttes til psykiske lidelser (Helgeland, 
2012, s. 187-188). Slike samtaler kan også bidra til å skape økt forståelse, læring, åpenhet, 
felles enighet og løsninger på situasjonen. I samtalene kan barna godt få fortelle det de vet om 
forelderens sykdom, behandling og utsikter, og hvilke tanker, opplevelser og ønsker de har 
knyttet til situasjonen. Det kan også være nyttig å spørre om hverdagens forandringer og 
påvirkning på forholdene hjemme og på skolen. Videre kan foreldrene uttrykke seg ut fra sitt 
perspektiv. Sykepleieren kan deretter informere om reaksjoner som ofte oppstår i slike 
situasjoner og kartlegge hvilke kunnskaper og støtte familiemedlemmene har og trenger 
videre. Det er også viktig å avklare eventuelt videre behov for oppfølging. (Eide & Eide, 
2007, s. 376-377)  
 
3.9 Arbeid i barnets omgivelser 
3.9.1 Å støtte den friske forelderen 
Den friske forelderen bør få økt støtte da det gjerne er han eller henne som har hovedansvaret 
for omsorgen for barna i en slik situasjon. Dette kan øke kapasiteten til å ivareta barna og den 
syke forelderen vil også kunne oppleve stressreduksjon (Dyregrov, 2012, s. 54), noe som 
igjen vil kunne bedre barnas situasjon. Som det påpekes i Helsedirektoratets rundskriv er det 
viktig at helsepersonellet støtter den friske forelderen slik at foreldrefunksjonen ivaretas i 
størst mulig grad (Helsedirektoratet, 2010, s. 13).  
 
3.9.2 Tverrfaglig samarbeid  
Et tverretatlig samarbeid med andre etater eller et tverrfaglig samarbeid med andre 
yrkesgrupper (Killén, 2013, s. 211) vil også kunne være en naturlig del av sykepleierens 
ansvar i ivaretagelsen av barna når disse har behov for videre oppfølging. For å forenkle dette 
støtter jeg meg på Killén og omtaler dette fra nå tverrfaglig samarbeid som en 
samlebetegnelse. I et slikt samarbeid knyttes partenes kunnskaper og erfaringer sammen for å 
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oppnå et felles mål. (Killén, 2013, s. 211) Målet vil her være å ivareta barna på best mulig 
måte. I denne sammenhengen vil det kunne innebære samarbeid med barnets arenaer som 
eksempelvis skole og helsestasjon. Med mindre det innhentes samtykke til 
informasjonsutveksling eller dette anses som nødvendig for å kunne ivareta barna på en 
forsvarlig måte, er de ulike partene pålagt taushetsplikt (Helsepersonelloven, 1999, § 25). Et 
slikt samarbeid bør koordineres av en person foreldrene har tillit til, og foreldrene bør 
inkluderes og informeres om hva som foregår i samarbeidet. Et tverrfaglig samarbeid bør ha 
et tydelig felles mål, bære preg av tydelige roller og ansvar, gjensidig tillit og respekt for 
hverandres bidrag innad i samarbeidet. (Killén, 2013, s. 211-214)  
 
3.10 Relevante funn i valgte artikler  
”Expert views of children’s knowledge needs regarding parental mental illness” 
Funnene fra denne artikkelen indikerer at barn av psykisk syke trenger informasjon om 
psykisk helse, om forelderens diagnose og om hvordan psykiske lidelser kan påvirke 
familielivet og en persons følelser, tanker og adferd. Videre trenger barna informasjon om 
risiko- og beskyttelsesfaktorer. Noen barn ser også ut til å trenge spesifikk informasjon om 
forelderens symptomer og lidelsens symptomer, årsaker og arvelighet. Barna har også et 
behov for praktisk informasjon om hvordan de kan skaffe hjelp og hvem de kan snakke med. 
Ekspertene uttrykte at slike kunnskaper hos barna kan bidra til å gi barna en stemme og til at 
kommunikasjonen innad i familien bedres. Informasjonen foreslås også å kunne normalisere 
problemene og redusere misforståelser, stress og vonde følelser som skyld, ensomhet, frykt og 
angst. Videre kan den hjelpe barnet til økt forståelse og åpenhet og til å bearbeide vanskene 
og komme videre. Basert på funnene råder forskerne et større fokus på familiefokusert 
tilnærming. (Grove et al., 2017, s. 252-254) 
 
”SUPPORT FOR CHILDREN OF SERVICE USERS IN NORWAY” 
Til tross for at 97 % av deltagerne var bevisste sitt ansvar overfor barna og mente at 
helsepersonell burde registrere om pasientene har barn eller ikke, svarte likevel 56 % av de 
samme deltagerne at de selv ikke gjorde denne registreringen. Resultatene viser blant annet 
organisatoriske utfordringer, som mangel på tid, rutiner, opplæring, økonomiske ressurser, 
verktøy og tilrettelegging og støtte fra ledelsen. Videre ble det funnet utfordringer hos de 
ansatte, deriblant utbredte holdninger om at ivaretagelsen av barna var noen andres ansvar enn 
sitt eget. Det viste seg også at de ansatte syntes det var vanskelig å vite hvordan de skulle 
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tilnærme seg familien, og at frykten for å skade relasjonen med pasientene var et hinder. Flere 
rapporterte også at ivaretagelsen av barna opplevdes som utenfor ens kompetanse, at tiden 
ikke strekte til og at arbeidet ikke var tilrettelagt for. Funnene fra de barneansvarlige viste at 
disse verken hadde motivasjon, interesse eller kapasitet til å utfylle rollen. En gjennomgående 
holdning var at god støtte til barn og foreldre var avhengig av motiverte personer med ønske 
om oppgaven med å ivareta barna. Videre var det ønskelig å øke kompetansen gjennom 
opplæring, kurs, seminarer, og tydelige prosedyrer og rutiner. (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 
12, s. 15-17) 
 
”Implementing new routines in adult mental health care to identify and support 
children of mentally ill parents” 
Studiens prosjekt innebar implementering av to nye tiltak, der det ene var et 
vurderingsskjema, som skal sikre identifisering av barna gjennom spørsmål til forelderen. Det 
andre tiltaket var strukturerte samtaler med forelderen og familien, med fokus på å kartlegge 
barnets situasjon og behov, og gi barna nødvendig informasjon og oppfølging. Resultatene 
viste at kun én av fire deltagere hadde startet opp med samtalene, og kun 65 % av deltagerne 
oppgav i postmålingene å identifisere barna gjennom bruk av vurderingsskjemaet. Til tross 
for at funnene viste en gradvis iverksetting av de nye rutinene og en økende positiv holdning 
hos de ansatte, viste resultatene at denne prosessen tar lang tid og at bevisstheten om ansvaret 
overfor barna bør økes. Forskerne viser til at endringer og innovasjon i praksis sjelden oppnås 
kun ved lovendring (Fixsen et al., sitert i Lauritzen et al., 2014, s. 2), men også er avhengig av 
både relevante og konkrete kurs og funksjonelle rutiner. I tillegg til slik tilrettelegging av 
arbeidet foreslår forskerne ansvarsklargjøring og styrket arbeidskapasitet, for å oppnå 
fullverdig implementering av lovendringene. (Lauritzen et al., 2014, s. 3, s. 5-9)   
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4 Drøfting 
Når trådene nå skal samles i drøftingen, ønsker jeg å gjenta problemstillingen: Hvordan kan 
sykepleier ivareta barn av en forelder innlagt i institusjon med en behandlingstrengende 
psykisk lidelse? For å knytte problemstillingen nærmere opp til praksis presenteres først en 
fiktiv case, der man møter ulike muligheter og utfordringer i sykepleierens arbeidshverdag 
relatert til denne sykepleieoppgaven.  
 
4.1 Presentasjon av case  
Liv er relativt nyansatt sykepleier på allmennpsykiatrisk døgnavdeling ved DPS. Hun har 
kjennskap til avdelingens rutiner, sitt juridiske og etiske ansvar og er vant til å kommunisere 
med pårørende, men har mindre erfaring med mindreårige pårørende barn. Å skulle samtale 
med barn er derfor noe hun kjenner seg usikker på. Under behandlingen av en pasient med 
moderat depresjon får hun som kontaktsykepleier vite at den syv år gamle sønnen, Olav, 
delvis er klar over forelderens vansker, men ikke har fått direkte informasjon om dette da 
foreldrene har fryktet at han skal bli bekymret, samt at det har vært vanskelig å vite hvordan 
de skal gå fram for å fortelle det. Liv får videre vite at de psykiske vanskene har foregått over 
flere år, har gradvis blitt verre og at pasienten nå opplever å ikke tilstrekkelig kunne ivareta 
Olav. Videre opplever den friske forelderen økt belastning som følge av situasjonen. 
Foreldrene ønsker derfor hjelp til å informere Olav og det å håndtere situasjonen i familiens 
fellesskap. 
 
Senere møter sykepleieren Olav, som sitter noe sammenkrøpet i en stol på rommet, ser ned i 
gulvet og ser ikke ut til å ønske kontakt med sykepleieren. Når hun kommer inn for å se til de 
litt senere, registrerer hun at Olav har røde og hovne øyner, som om han har grått. Liv 
opplever ansvaret som overveldende og noe ubehagelig. Hvordan kan hun komme i kontakt 
med Olav og trygge han i denne situasjonen? Hun vil gjerne rådføre seg med sine kolleger, 
men disse ser ut til å ha det travelt nok med å komme i mål med egne oppgaver. Hun 
bestemmer seg derfor for å ta kontakt med barneansvarlig.  
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4.2 Hva kan bidra til ivaretagelse?  
4.2.1 Relasjonen som ”bærende element”  
Som nevnt innledningsvis ser Nordenhof (2012, s. 50) relasjoner som et ”bærende element”. 
Alle stegene i ivaretagelsen av barna, fra samtaler med foreldrene til individuelle 
barnesamtaler, familiesamtaler og tverrfaglig samarbeid, har som mål å fremme barnets beste 
og ivareta barna fra flere hold, samt å hjelpe familien til en lettere dialog. Selv tenker jeg også 
at alle møtene og målene man ønsker å oppnå i denne situasjonen forutsetter en relasjon 
mellom sykepleier og familien. Dette belyser også Martinsen i det relasjonelle aspektet ved 
omsorg, som handler om et fellesskap mellom partene som et vesentlig bakteppe for 
omsorgsutøvelsen (Martinsen, 2003, s. 69, s. 71).  
 
I møtet med foreldrene kan Liv godt forsøke å få et bilde av hvordan situasjonen har vært 
hjemme og i hvilken grad vanskene også kan ha påvirket Olavs oppvekst, for å kunne få økt 
forståelse for Olav, hans behov og hvordan hun kan samtale med han. Videre kan hun spørre 
foreldrene om hva de antar Olav vet om situasjonen (Sundfær, 2012, s. 27). Det kan likevel 
tenkes at Olav kan ha fått med seg mer av situasjonen enn foreldrene er klar over, noe jeg 
også har vært vitne til i praksis. Videre bør Liv vise respekt og forståelse for deres vanskelige 
situasjon og opptre tillitsfullt, også for å kunne få tillatelse fra dem om å bidra i situasjonen 
(Sundfær, 2012, s. 25-26). Til tross for at sykepleieren her kan formidle kunnskaper til 
foreldrene om hvordan de kan informere Olav, tar jeg utgangspunkt i at de ønsker at 
sykepleieren formidler informasjonen.  
 
4.2.2 Delt ansvar – delt trygghet 
Noen vil muligens hevde at virksomheters nå lovpålagte ansvar for å ha barneansvarlig 
personell vil begrense annet helsepersonells involvering i ivaretagelsen av barna. Som 
Lauritzen & Reedtz erfarte i sin studie hadde barneansvarlige verken kapasitet til eller ønske 
om å besitte denne rollen. Videre fant de en utbredt holdning blant de ansatte om at 
ivaretagelsen av barna var noen annens ansvar enn ens eget. (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 15-
16) Dette kan trolig bidra til å pålegge de barneansvarlige en ytterligere belastning. I stedet 
for at barneansvarlige pålegges ansvaret med ivaretagelsen alene, kan et forslag være å 
benytte disse som rådgivere for sykepleiere for å kunne ta en faglig avgjørelse om videre 
tiltak i situasjonen, eller som sykepleierens samarbeidspartner i felles samtaler med 
familiemedlemmene. Et slikt gjensidig samarbeid kan kanskje øke kvaliteten på arbeidet og 
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sikre optimal ivaretagelse av barna. At Liv her kan få ansvaret med å samtale med Olav kan 
kanskje være naturlig dersom hun har opparbeidet en viktig relasjon med både han og 
pasienten og slik kunne være i bedre posisjon til å skape en åpen dialog med disse.  
 
4.2.3 Sykepleiers kommunikasjon med utrygge barn 
For å komme i kontakt og dialog med Olav bør Liv bruke tid sammen med han og forsiktig 
tone seg inn på han gjennom hans interesser, som eksempelvis aktiviteter, tegning eller lek 
(Eide & Eide, 2007, s. 359-360). Til tross for at Liv forsøker å skape kontakt og ivareta Olav 
forutsetter en relasjon likevel også deltagelse fra han. Som tidligere beskrevet kan barn som 
følge av manglende bekreftelse, anerkjennelse og forståelse fra foreldrene eksempelvis vise 
tilbaketrekkende adferd og ha vansker for å få tillit til andre (Gamst, 2011, s. 37 ; Øvreeide, 
2009, s. 98). Liv som noe uerfaren i samtale med pårørende barn, kan da kanskje oppleve at 
tålmodigheten settes på prøve, og føle seg avvist av Olav. Dette kan skape en ond sirkel der 
sykepleieren i forsøk på å i enda større grad få barnets oppmerksomhet overser barnets 
signaler og ønsker. Begge parter kan dermed oppleve en følelse av hjelpeløshet og avvisning, 
og dialogen kan bli brutt. (Øvreeide, 2009, s. 98-100)  
 
Dersom Liv har god evne til mentalisering vil det kunne oppleves lettere å håndtere slike 
utfordrende situasjoner og å få forståelse for Olavs behov. En slik evne vil videre kunne 
hindre uheldige holdninger fra sykepleieren om at Olav er vanskelig fordi han ikke deltar i 
dialogen. (Gamst, 2011, s. 35, s. 40) Slik kan trolig utfordringen heller møtes med tanker om 
at Olav har det vanskelig og sannsynligvis trenger tid til å åpne seg. I tillegg kan det også øke 
Livs bevissthet om at hennes kommunikasjonsmåte kan være med på å hemme dialogen, 
eksempelvis dersom hun er avbrytende eller blir overinvolvert i relasjonen (Gamst, 2011, s. 
35 ; Øvreeide, 2009, s. 206). Kanskje kan Liv være utsatt for å bli nettopp overinvolvert 
grunnet mangelfull erfaring på området og opplevelse av ansvaret som overveldende. Hun bør 
likevel være bevisst at relasjonen hun inviterer barnet inn i vil være kortvarig, og at dersom 
Liv villeder Olav her og han ender opp med å knytte i overkant sterke bånd til henne, vil han 
senere kunne oppleve henne som upålitelig når relasjonen ikke vedvarer (Øvreeide, 2009, s. 
206). Dette bør være Livs ansvar for å forsøke å unngå, da det er hun som er den 
profesjonelle. Dersom sykepleieren er selvbevisst kan hun være forut for slike problemer som 
kan oppstå i dialogen (Gamst, 2011, s. 40). Med mer erfaring vil Liv med stor sannsynlighet 
også kunne mestre møtene med utrygge barn som Olav i økende grad.   
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Å fortelle om sine erfaringer kan kanskje oppleves vanskelig for Olav dersom han ser dette 
som et brudd på lojaliteten til foreldrene, frykter avvisning fra Liv eller vegrer seg for å skulle 
dra vonde opplevelser opp igjen til overflaten. Dersom Olav opplever å få tillatelse fra 
foreldrene om å fortelle, samt at Liv oppleves som tillitsfull, interessert og anerkjennende, kan 
nok dette hjelpe Olav til å forstå at han har en viktig stemme som sykepleieren ønsker å lytte 
til (Sundfær, 2012, s. 122 ; Eide & Eide, 2007, s. 361 ; Gamst, 2011, s. 43-44). 
 
I samtalen med Olav blir det videre viktig at sykepleieren viser at hun tåler å ta i mot det som 
er vanskelig (Øvreeide, 2009, s. 229). Liv kan her bruke gjentagelser og forklare Olav sin 
oppfatning av det han har fortalt for å skape en felles forståelse (Øvreeide, 2009, s. 91, s. 234- 
235), noe som kan være en form for speiling. Å lytte til barnet kan også være et eksempel på å 
ta aktivt del i Olavs lidelse, som står sentralt i det praktiske aspektet ved Martinsens 
omsorgsbegrep (Martinsen, 2003, s. 15-16). Dersom det Liv lytter til oppleves tungt å bære, 
kan det å ta i mot barnets utsagn bli utfordrende for henne. Til tross for at hun bør la seg 
engasjere for å kunne få et bilde av hvordan Olav har det, vil det også kunne være 
hensiktsmessig at Liv kjenner på egne behov for pauser i dialogen.  
 
4.2.4 Å se det enkelte barnet 
I møte med Olav bør Liv være bevisst at han kan ha forstyrrelser i utvikling som følge av en 
vanskelig oppvekst (Gamst, 2011, s. 37). Dette kan trolig også påvirke hans modenhet. 
Sykepleieren kan gjennom aktiviteter og kontakt med Olav også observere han og slik 
kanskje få økt forståelse for hans modenhet og behov. På en slik måte kan sykepleieren bruke 
sin sensitivitet i møte med barnet for å kunne tilpasse informasjonen (Helgeland, 2012, s. 
187). Kanskje kan det også styrke relasjonen idet Olav opplever å bli møtt og forstått der han 
er, og ikke eksempelvis blir møtt på en måte som ikke samsvarer med hans utviklingsnivå. 
Dersom Olav opplever at Liv forstår hans behov og ønsker for informasjon kan han føle seg 
sett (Sølvberg, 2011, s. 33). Liv bør videre ta hensyn til at barna hun møter kan være svært 
forskjellige. At Liv også benytter et enkelt og forståelig språk for barnet blir sannsynligvis 
også en viktig del av å tilpasse informasjonen.  
 
Å kartlegge Olavs reaksjoner blir gjerne også viktig for å kunne avgjøre hvilke tiltak som 
trengs å iverksettes for å bedre situasjonen. Eksempelvis kan barnets iherdige innsats hjemme 
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som såkalt ”ung omsorgsgiver” tilsidesette barnets egne behov (Bøckmann & Kjellevold, 
2015, s. 266). En slik rolle kan dermed trolig påvirke barnets opplevelse av å nettopp være 
barn, samt også kunne få uheldige for dets skolegang og fritid. I slike tilfeller kan kanskje 
også forslag om praktisk hjelp hjemme bidra til å bedre situasjonen for barnet og familien. 
Videre kan forhåpentligvis Olavs bekymringer og ansvarsfølelse reduseres dersom Liv 
formidler at forelderen er i trygge hender og får god hjelp på avdelingen. Da barna i denne 
aldersgruppen i økende grad kan se sammenhenger, skille mellom fantasi og virkelighet, samt 
reflektere i dialog med sykepleieren (Gamst, 2011, s. 53 ; Eide & Eide, 2007, s. 372) kan Liv 
ha gode muligheter til å kunne skape økt forståelse hos Olav gjennom samtale, informasjon 
og avklaring av eventuelle misforståelser. Som Eide & Eide påpeker (2007, s. 372) kan barna 
ofte også dra nytte av gruppemøter. Fra egen erfaring kan det ved noen distriktspsykiatriske 
sentre finnes slike barnegrupper som et tilbud for barn som pårørende, noe Liv i tilfelle kan 
informere familien om.  
 
4.2.5 Informasjonens kraft hos undrende barn 
Som tidligere beskrevet ser barna ut til å trenge ulike former for informasjon. I tillegg til 
bekreftende og lindrende informasjon og konkret informasjon om sykdom og behandling, ser 
barna også ut til å trenge informasjon om psykisk helse generelt, psykiske lidelsers mulige 
påvirkning av den syke og på familieliv, samt også praktisk informasjon om hvem de kan 
kontakte for å få hjelp ved behov (Sølvberg, 2011, s. 35-38, s. 97-100 ; Grove et al., 2017, s. 
252). Informasjonen hevdes videre å kunne normalisere problemene, redusere vonde følelser, 
øke forståelse og mestring hos barna, samt skape åpenhet i familiekommunikasjonen (Grove 
et al., 2017, s. 253-254). Videre har vi sett at manglende informasjon derimot også kan 
medføre uheldige følger for barnet samt forsterke inntrykket av psykiske lidelser som et 
tabubelagt tema (Haugland et al., 2012, s. 13). Dersom Olav opplever emnet som tabubelagt 
kan dette trolig fungere som et ytterligere hinder for å åpne seg om dette for Liv eller andre. 
Dersom sykepleieren informerer barnet og slik kan bidra til å normalisere vanskene, kan dette 
sannsynligvis være et viktig steg for å hjelpe Olav til å åpne seg om sine opplevelser. Det 
innledende sitatet i oppgaven om skyldfølelse og frykt for sin mors ”dårlige nerver” (Moen, 
sitert i Moen, 2016, s. 151-152) kan være et eksempel på konsekvenser av manglende 
informasjon. Her ser barnet ut til å ha fått en forenklet forklaring på forelderens problemer, 
som har medført misforståelser, trekning av egne konklusjoner og skyldfølelse hos barnet.  
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Da barna kan oppleve mangfoldige følelser, kan det være hensiktsmessig å forsøke å 
kartlegge disse da de kanskje indirekte kan fortelle noe om hvilken form for informasjon 
barnet trenger. Dersom Olav eksempelvis føler skyld eller skam kan det være nyttig å komme 
til bunns i hva dette grunner i. Videre kan barnet ha behov for å få lindret slike vonde følelser 
gjennom informasjon (Sølvberg, 2011, s. 36). Når det gjelder informasjon om planer i et mer 
langsiktig perspektiv påpeker Øvreeide (2009, s. 211) at dette er viktig å vente med til barnet 
har fått ”samlet seg” etter en kaotisk eller utfordrende tid. Dersom Olav uttrykker en frykt for 
å få samme sykdom som forelderen, kan Liv forklare at de fleste barn klarer seg godt, og at 
forelderens sykdom også grunner i mange opplevelser og forhold i livet. Da disse 
sannsynligvis er ulike Olavs liv vil dermed også hans muligheter være annerledes enn 
forelderens. (Sundfær, 2012, s. 133)  
 
Selv om informasjonsformidling kan ha positive effekter, viser Afzelius et al. (2017, s. 6) på 
den andre siden at ved informasjon kan noen barn oppleve at bekymringene og byrden øker. 
Til tross for svakheten om at denne studien inkluderte et fåtall av deltagere, belyser dette 
likevel viktigheten av å vurdere den enkelte situasjon og å forstå at barns behov er 
forskjellige. Videre belyser det at det som medfører trygghet hos noen, ikke nødvendigvis har 
samme effekt hos andre (Thorsen, 2011, s. 124). Med dette i minnet bør det tilstrebes god 
kommunikasjon med foreldrene og Olav for å få oversikt over deres ønsker og behov, og 
informasjonsformidlingen bør kanskje gis med forsiktighet for å ikke virke mot sin hensikt. 
Dersom Olav eksempelvis forsøker å skifte tema eller ser seg rundt kan dette være tegn på 
behov for pause, noe Liv bør være våken for dersom dialogen skal opprettholdes (Øvreeide, 
2009, s. 231). Det å gi informasjonen i porsjoner kan også være nyttig for å ikke overvelde 
Olav. 
 
Sykepleierens formidling av informasjon til barna og det å inkludere dem i kommunikasjonen 
i så stor grad som mulig kan kanskje være eksempler på Martinsens praktiske aspekt ved 
omsorg. Sykepleieren har her ikke bare sett barnet og sympatisert for dets lidelse og behov, 
men deltar også aktivt i lidelsen (Martinsen, 2003, s. 15-16), og forsøker å bedre situasjonen 
gjennom handlinger som informasjonsformidling og inkludering. Ved ivaretagelsen av barna 
kan sykepleieren ikke forvente å få noe tilbake, men omsorgen grunnes fullt og helt i at barnet 
har et behov for hjelp (Martinsen, 2003, s. 15-16). Som i fortellingen om den barmhjertige 
samaritan kan det være andre som ikke involverer seg i den andres lidelse, overser situasjonen 
eller går forbi, men med dette ansvaret og muligheten til å hjelpe bør sykepleieren ikke være 
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en av dem. Dette ser videre ut til å henge tett sammen med omsorgsmoralen og ansvaret for 
de svake som et prinsipp å følge for å gjøre det riktige (Martinsen, 2003, s. 17, s. 51).  
 
4.2.6 Når foreldrene ikke samtykker 
Til tross for at Olav kan ha et behov for informasjon, er det likevel opp til pasienten å 
samtykke til at han informeres (Helsepersonelloven, 1999, § 10a). Dersom foreldrene av ulike 
grunner ikke ønsker at barna informeres, kan Liv snakke med foreldrene om barnas behov for 
informasjon, men også gjerne formidle at det ikke er nødvendig at de får alle detaljene 
(Helgeland, 2012, s. 198 ; Sundfær, 2012, s. 26). Det å bygge videre på relasjonen og tilliten 
mellom seg og foreldrene, samt å forsiktig forklare fordeler ved informasjon og ulemper som 
kan oppstå ved å la være å informere Olav, kan kanskje skape økt forståelse hos foreldrene. 
 
Dersom foreldrene likevel ikke samtykker har Olav likevel rett til informasjon om planlagte 
tiltak som har som mål å ivareta han (Helsedirektoratet, 2010, s. 14). I en slik situasjon vil 
sykepleieren gjerne kunne oppleve det som belastende og utfordrende å fortelle om planene 
for Olav og hva som skal skje, uten å kunne fortelle han direkte hvorfor. Det er kanskje særlig 
i slike tilfeller det blir viktig å søke støtte hos kolleger. Til tross for at Olav ikke kan 
informeres om sykdomssituasjonen, kan Liv likevel i så stor grad som mulig tilrettelegge for 
trygghet og en relasjon med han.  
 
4.2.7 Å innta et familieperspektiv i ivaretagelsen av barna 
Grove et al. (2017, s. 254) foreslår et familiefokusert perspektiv i møtet med barn av psykisk 
syke foreldre. Først når Liv i tillegg til individuelle samtaler også samler familien og lar Olav 
og foreldrene dele sine tanker med hverandre og sammen skape en videre løsning for å bedre 
situasjonen, mener jeg hun har et langsiktig perspektiv på ivaretagelsen av Olav. Det samme 
gjelder arbeidet med å også hjelpe den friske forelderen til å håndtere det økte ansvaret og 
byrden som kan oppleves i en slik situasjon. Relevante støttetiltak kan eksempelvis være å 
avlaste forelderen, tilby samtale, informasjon, deltagelse i samtalegrupper, samt rådføring i å 
støtte barna og å håndtere barnas vansker (Dyregrov, 2012, s. 55-57). Til tross for at disse 
tiltakene er rettet mot situasjoner der den ene forelderen har kreft, kan dette trolig likevel 
overføres til denne situasjonen, da også denne friske forelderen opplever økt belastning.  
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Uten å kunne løse problemene, kan Liv ved et slikt langsiktig perspektiv sannsynligvis likevel 
lette spenninger og familiemedlemmenes byrder ved en felles håndtering av vanskene. I 
familiesamtalene kan kanskje Olav også oppleve å bli sett av foreldrene og å kunne fortelle 
dem om sine vansker, samt oppleve trygghet i å få tillatelse fra foreldrene om å skaffe hjelp 
ved behov, og å vite hva han kan gjøre i vanskelige situasjoner. Dette kan forhåpentligvis 
redusere eventuelle bekymringer hos Olav.  
 
4.3 Når pliktene møter praksis  
For å fremheve Martinsens moralske aspekt ved omsorg bør sykepleierne handle utfra 
prinsippet om ansvaret for de svake og å bruke makten de har til å heller løfte de svake enn å 
la være å gripe inn, for å kunne handle moralsk (Martinsen, 2003, s. 15, s. 51). Til tross for at 
mange sykepleiere kan være bevisste sitt ansvar overfor barna, kan det sannsynligvis likevel 
oppleves utfordrende å integrere denne sykepleieoppgaven i det daglige. Som Lauritzen et al. 
belyser kan et slikt pålagt ansvar uten tilstrekkelig forberedelse gjennom opplæring, 
prosedyrer, kurs og rutiner være påvirkende til de ansattes usikkerhet, og til at 
implementering av lovendringene blir tidkrevende (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 16 ; 
Lauritzen et al., 2014, s. 9). Dette tydeliggjøres i funnene der kun en liten del av 
helsepersonellet hadde startet opp med samtaler med familien, samt at det også var mange 
som ikke systematisk identifiserte barna, selv tre år etter lovendringene (Lauritzen et al., 
2014, s. 1, s. 5-6). De ansattes erfaringer var at motiverte personer med ønske om oppgaven 
var viktige for å kunne gi god støtte til barna og familien (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 16-
17). Til tross for at dette kanskje er det mest ideelle, vil det utfra en slik holdning trolig bli 
vanskelig å arbeide juridisk forsvarlig med ivaretagelse av lovens intensjon. Det kan tenkes at 
holdningene blant de ansatte på noen avdelinger kan bære preg av en innarbeidet kultur der 
eksempelvis samtaler med pårørende i større grad kan ha vært en legeoppgave. For å kunne 
hindre en praksis der kun 65 % av helsepersonellet systematisk identifiserer pasientenes barn 
(Lauritzen et al., 2014, s. 5, s. 8), blir det trolig viktig med både ansvarsklargjøring og en 
holdningsendring blant de ansatte.  
 
4.3.1 Ivaretagelse som sykepleieoppgave 
Som vi har sett er det tydelig at sykepleiere som arbeider i voksenpsykiatrien blir nødt til å ta 
ansvar, identifisere og ivareta barna av sine pasienter der dette er nødvendig 
(Helsepersonelloven, 1999, § 10 a). Dette forutsetter gjerne en evne til helhetlig 
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sykepleietenkning idet behandlingen ikke bare sentreres rundt pasienten, men også dens 
omgivelser, en plikt som også presiseres i punkt 2.3 i de yrkesetiske retningslinjene (Norsk 
Sykepleierforbund, 2016). Fra egen erfaring kan dette oppleves utfordrende særlig som 
nyansatt med begrensede erfaringer og oversikt over de mangfoldige arbeidsoppgavene og 
rutinene. Som det har blitt belyst ønsker de ansatte nødvendig opplæring og rutiner for å 
kunne ivareta barna på en tilstrekkelig måte (Lauritzen & Reedtz, 2013, s. 16). Dersom 
personellet som tar i mot Liv som nyansatt formidler fellesskap og åpenhet for samarbeid, 
samt gir nødvendig opplæring, kan Liv kanskje oppleve økt bevissthet og trygghet knyttet til 
ansvaret, som sannsynligvis også kan bidra til at Liv i større grad også integrerer denne 
sykepleieoppgaven. Selv om hver enkelt sykepleier selv har et ansvar for oppgaven, kan et 
støttende kollegium og et fellesskap trolig bli viktig som bakteppe for ivaretagelsen av barna.  
 
Videre kan en slik sykepleieoppgave ofte oppleves utfordrende å gjennomføre i en travel 
arbeidshverdag, som blir belyst i casen, og som jeg også har fått et inntrykk av gjennom 
praksiserfaringer. Det kan kanskje også oppleves vanskelig for Liv å vite i hvor stor grad hun 
skal sentrere arbeidet rundt en helhetlig sykepleietenkning og ivaretagelsen av pårørende før 
dette får negativ virkning på tiden og den direkte behandlingen av pasienten selv, og dens 
umiddelbare behov under innleggelsen. Til tross for at pasienten har kontinuerlig tilgang på 
støtte og hjelp under innleggelsen, er pårørende mest sannsynlig kun periodevis på besøk. Liv 
bør derfor planlegge møtene og benytte tiden til samtale godt. Slik kan familien også få nok 
tid alene når pasienten får besøk, som med fordel også kan tilrettelegges for.   
 
4.3.2 Samspill mellom sykepleiere og ledelse 
Prioriteringer og ansvar i arbeidet med å ivareta barna ligger likevel ikke bare på den enkelte 
sykepleier, men også av virksomhetenes tilretteleggelse for at sykepleiernes juridiske plikter 
er mulige å overholde (Helsepersonelloven, 1999, § 16). Som det også ble presisert av 
Lauritzen & Reedtz (2013, s. 15) er nettopp ledelsens mangelfulle tilretteleggelse et hinder for 
å kunne ivareta barna på en tilstrekkelig måte. Som det har blitt belyst er det sjelden at 
lovendringer i seg selv medfører endringer (Fixsen, sitert i Lauritzen et al., 2014, s. 3), men 
også bør suppleres med rutiner, prosedyrer og opplæring til de ansatte. Videre foreslås det at 
ledelsen tilrettelegger for tilstrekkelig tid til arbeidet og styrker arbeidskapasiteten (Lauritzen 
et al., 2014, s. 3, s. 8). Slik sett krever lovendringene fra 2010 indirekte et godt samspill 
mellom personellet og ledelsen.  
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At ledelsen tar oppgaven med å tilrettelegge for dette arbeidet på alvor, er trolig viktig for å 
kunne prioritere barna og for at dette arbeidet samtidig ikke skal få uheldig påvirkning på 
pasientens behov for tid og kontakt med sykepleierne. Ved bedret tilrettelegging kan 
sykepleierne kanskje også få mer tid til tilstedeværende møter og opplevelse av glede i 
sykepleien, som ser ut til å være et sårt ønske fra Martinsens side (Martinsen, 2003, s. 369, s. 
373). Fra egne erfaringer og refleksjoner fra praksis oppleves tilstedeværelse og formidling av 
å ha tid til den andre, ofte som et grunnlag for relasjoner. Dersom manglende tid hindrer 
relasjonsbygging vil det også kunne bli vanskelig å forstå andres behov. Denne tette 
sammenhengen presiserer Martinsen i det relasjonelle aspektet ved omsorgsbegrepet 
(Martinsen, 2003, s. 69). Behovet for tilrettelegging gjennom mer tid belyses også av 
Lauritzen og Reedtz (2013, s. 15).  
 
Når vi videre er klar over sammenhengen mellom barnets miljø og risiko for selv å utvikle 
psykiske vansker eller lidelser, som både belyses av Torvik & Rognmo (2011, s. 33) og 
Sølvberg (2011, s. 48-49), blir det viktig å prioritere barna, tilstrebe trygge rammer og et 
forebyggende arbeid overfor dem. Dersom vi med dette kan forebygge risikoen for flere 
tilfeller av psykiske lidelser i befolkningen, vil arbeidet med barna sett i et større perspektiv 
muligens også kunne gagne samfunnet på sikt. Å forebygge sykdom er et etisk ansvar, som 
kommer frem av punkt 2.1 i de yrkesetiske retningslinjene (Norsk Sykepleierforbund, 2016).  
 
4.3.3 Sammen om et felles mål 
De yrkesetiske retningslinjene belyser at sykepleiere skal arbeide forsvarlig og fremme et 
godt tverrfaglig samarbeid (Norsk Sykepleierforbund, 2016). I møtet med pasientene og deres 
barn blir det gjerne viktig å vite hvor ens grense går for ens ansvar og involvering i 
situasjonen, og slik unngå å gå utover egen kompetanse. Som erfart i praksis vil det i noen 
tilfeller være nødvendig å involvere også andre fagpersoner eller etater med ytterligere 
kompetanse på feltet. Med ansvar for å ivareta barnets ”behov for nødvendig oppfølging” 
(Helsepersonelloven, 1999, § 10 a) kan også det å henvise videre til nødvendige 
oppfølgingsinstanser ved behov være en måte å ivareta barna på. Et tett tverrfaglig samarbeid 
kan også bli viktig.  
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Koordineringen av et tverrfaglig samarbeid, som i følge Killén (2013, s. 213) bør gjøres av en 
foreldrene stoler på, kan også bli en sykepleiers oppgave. Dersom foreldrene ikke samtykker 
til informasjonsutveksling mellom partene kan Liv oppleve dette som et dilemma. Kanskje 
kan det være nyttig å bygge videre på tilliten foreldrene har til henne, samtale om årsaker til 
skepsisen, formidle partenes bidrag og felles mål om barnets beste, samt trygge foreldrene om 
at de vil inkluderes i prosessen. Dersom foreldrene ikke samtykker og en slik 
informasjonsutveksling vurderes som nødvendig for å sikre forsvarlig ivaretagelse av barnet 
bør deres ønske likevel trosses for å oppnå barnets beste (Helsepersonelloven, 1999, § 25). 
Noe annet tror jeg Martinsen ville omtalt som ”moralsk uakseptabel maktutøvelse” 
(Martinsen, 2003, s. 51-52). En annen utfordring kan oppstå dersom partene er uenige om 
hverandres ansvar og om hvordan barnet best kan ivaretas. Som Killén (2013, s. 211-214) 
påpeker kan man da klargjøre ansvaret og formidle viktigheten av at partene anerkjenner 
hverandres kompetanse og bidrag. Videre kan Liv gjerne sørge for å opprettholde fokuset på 
deres felles mål – best mulig ivaretagelse av barnet.   
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5 Avslutning  
Det juridiske og etiske ansvaret grunner gjerne i barnas økte risiko for emosjonelle og 
adferdsmessige vansker, og å selv kunne utvikle psykiske lidelser, samt helsepersonells 
ypperlige mulighet til å tidlig identifisere barna og iverksette tiltak for å sørge for deres beste. 
Dette understreker viktigheten av å ta oppgaven på alvor. Det har videre blitt belyst ulike 
tiltak sykepleieren kan iverksette for å sørge for optimal ivaretagelse av barna fra flere hold, 
deriblant å tilrettelegge for kontakt, trygghet og en tillitsfull relasjon, tett kommunikasjon med 
barn, foreldre, tverrfaglige samarbeidspartnere, barneansvarlige og nødvendige 
oppfølgingsinstanser. Ivaretagelsen av barna har videre blitt belyst ut fra Martinsens 
omsorgsfilosofi knyttet opp til praksis, der sykepleieren Liv tilrettelegger for en relasjon og 
forståelse, viser aktiv deltagelse i Olavs lidelse gjennom aktiv lytting, informasjonsformidling 
og kommunikasjon, samt handler moralsk i samsvar med sine plikter overfor barna.  
 
I oppgaven har det blitt belyst sykepleierens muligheter i møtet med barna og hvilke 
utfordringer som kan følge med en slik sykepleieoppgave. For å skape en åpen dialog med 
utrygge barn kreves både evner og innsats hos sykepleieren, samt muligheter og ønsker hos 
barna til å opparbeide tillit til sykepleieren. Sykepleieoppgavens mangfoldige utfordringer 
synliggjør at optimal ivaretagelse av barna og det å kunne integrere oppgaven i praksis trolig 
er avhengig av holdninger rettet mot barnas beste, samt en felles innsats fra både 
helsepersonell, ledelse og tverrfaglige samarbeidspartnere. Slik kan det også sannsynligvis 
oppnås en åpenhet hos foreldrene til å inkludere barna, som også er sentralt i ivaretagelsen, 
idet de har en rett til å bestemme over barnets grad av involvering i sykdomssituasjonen. 
Videre kan det gjerne være nyttig å involvere denne sykepleieoppgaven i 
sykepleierutdanningen i større grad. I tillegg bør ledelsen tilstrekkelig tilrettelegge for 
arbeidet i form av tid, kurs, opplæring, rutiner og styrket arbeidskapasitet, som kommer frem i 
studiene fra Nord-Norge. Slik kan det forhåpentligvis bli mer rom for tilstedeværende møter, 
styrkede relasjoner og bedret posisjon til å kunne hjelpe mennesker i lidelse. Dermed kan vi 
trolig også fullverdig oppnå ønsket om barnas beste, samt kanskje i større grad oppnå 
Martinsens ønske om opplevelsen av glede i sykepleien.  
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